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Introducción:  La  investigación  sobre  la  formación  académica  de  médicos  residentes  en  México
ha crecido  de  manera  progresiva.  Sin  embargo,  existen  muy  pocos  estudios  de  corte  cualitativo
sobre las  vivencias  y  experiencias  de  los  futuros  médicos  especialistas.  Y  es  durante  el  primer
an˜o de  formación  académica  donde  se  pueden  presentar  una  variedad  de  situaciones  que  retan
la capacidad  de  adaptación  de  los  estudiantes.
Objetivo:  Conocer,  describir  e  interpretar  las  vivencias  y  experiencias  de  médicos  residentes
durante  su  primer  an˜o  de  formación  y  la  inﬂuencia  en  su  bienestar  y  su  salud.
Método: Estudio  fenomenológico  en  el  que  se  realizaron  18  entrevistas  en  profundidad  a
13 médicos  residentes  de  primer  an˜o.  La  recolección  de  datos  se  ﬁnalizó  al  obtener  la  saturación.
Se utilizó  el  programa  Atlas.ti® para  el  análisis  cualitativo  de  datos.
Resultados:  La  formación  de  los  médicos  residentes  se  caracterizó  por  sobrecarga  de  trabajo,
ausencia  de  control  y  ambigüedad  en  los  roles  a  desempen˜ar,  falta  de  apoyo  y  escasez  de
recursos.  Relaciones  impositivas,  amenazantes,  humillantes  y  de  poder  con  sus  superiores  jerár-
quicos. Desacreditación  por  parte  de  médicos  de  base,  afectaciones  a  la  vida  personal,  estrés
y agotamiento  físico  y  mental.
Conclusiones:  El  impacto  que  puede  tener  la  formación  académica  en  la  salud  de  los  médicos
residentes se  manifestó  de  manera  distinta  si  se  tiene  que  emigrar  a  otra  ciudad.  Es  deseableCómo  citar  este  artículo:  Acosta-Fernández  M,  et  al.  Vivencias  y  experiencias  de  médicos  residentes  mexicanos  durante
su  primer  an˜o  de  formación  académica.  Inv  Ed  Med.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.riem.2016.09.012
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que  se  les  ofrezca  apoyo  o  acompan˜amiento  psicológico  durante  su  formación  y  que  se  priorice
su condición  como  personas  merecedoras  de  apoyo  y  respeto.
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Experiences  of  Mexican  resident  physicians  during  their  ﬁrst  year  of  education
Abstract
Introduction:  Research  into  the  academic  training  of  resident  physicians  in  Mexico  has  steadily
grown. However,  there  are  very  few  qualitative  studies  on  the  experiences  of  future  medical
specialists,  particularly  during  the  ﬁrst  year  of  academic  training  when  there  are  a  variety  of
situations  that  challenge  the  adaptability  of  students.
Objective:  To  determine,  describe  and  interpret  the  experiences  of  medical  residents  during
their ﬁrst  year  of  training  and  the  inﬂuence  on  their  welfare  and  health.
Method: Phenomenological  study  that  included  18  depth  interviews  was  conducted  on  13  medi-
cal residents.  Data  collection  was  completed  to  obtain  saturation.  The  Atlas.ti® program  for
qualitative data  analysis  was  used.
Results:  Training  of  medical  residents  was  characterised  by  work  overload,  absence  of  con-
trol, and  ambiguity  in  roles  to  play,  lack  of  support,  and  scarcity  of  resources.  There
were also,  imposing,  threatening,  humiliating,  and  power  relationships  with  their  supe-
riors, as  well  as  discrediting  by  general  practitioners,  damage  to  personal  life,  stress,  and
burnout.
Conclusions:  The  impact  that  academic  training  can  have  on  the  health  of  medical  residents
was manifested  differently  if  one  has  to  move  to  another  city.  They  need  to  be  offered
psychological  support  during  their  training  and  treated  as  persons  deserving  support  and
respect.
© 2016  Universidad  Nacional  Autónoma  de  México,  Facultad  de  Medicina.  This  is  an  open  access














































as  vivencias  y  experiencias  de  un  médico  residente  en
ormación  involucran  su  biografía,  espacio  y  tiempo.  Para
ilthey,  las  vivencias  son  caracterizaciones  individuales  de
o  real1;  para  Gadamer,  «lo  aprendido  y  vivido  por  el  indi-
iduo  y  por  el  grupo  forman  parte  del  sentido  común»1;
usserl  deﬁne  las  experiencias  como  nuestra  manera  de
ctuar,  conocer  y  explicarnos  el  mundo  de  la  vida1. Es  decir,
as  vivencias  son  elaboraciones  individuales  a  través  de  las
uales  nos  explicamos  lo  que  sentimos,  y  las  experiencias
on  nuestra  representación  de  lo  que  sucede  fuera  de  nos-
tros  y  son  la  base  de  la  comprensión  de  los  otros  y  del
undo.
La  sociología  comprensiva  plantea  que  todos  los  seres
umanos  somos  inﬂuenciados  por  las  creaciones  de  nuestros
ntepasados,  relaciones  intersubjetivas  que  establecemos
n  el  presente  con  nuestros  contemporáneos  y  por  la
anera  como  mediaremos  las  creaciones  y  relaciones  de
uestros  sucesores2.  A  ese  proceso,  Schütz  y  Luckmann  lo
enominan  «acervo  de  conocimientos»3 y  funciona  como
eferente  que  nos  permite  ordenar,  clasiﬁcar  e  interpretar
l  mundo  de  lo  cotidiano  a  partir  de  esquemas  lógicos  deCómo  citar  este  artículo:  Acosta-Fernández  M,  et  al.  Vivencias
su  primer  an˜o  de  formación  académica.  Inv  Ed  Med.  2016.  http
ipiﬁcación4.
Schütz4 explica  que  lo  que  ocurre  en  mundo  de  la
ealidad  social  solo  es  posible  gracias  al  encuentro  cara  a




mna  relación-nosotros.  Durante  la  situación  cara  a  cara  se
omparte  un  mismo  espacio  y  un  tiempo  y  la  comprensión
el  signiﬁcado  de  las  vivencias  y  experiencias  del  otro
stán  a  nuestro  alcance  través  de  la  función  signiﬁcativa  del
enguaje  y  la  reciprocidad  en  la  función  lingüística  con  nues-
ros  interlocutores.  La  relación-nosotros  se  crea  gracias  a  la
rientación-tú.  La  relación-nosotros  es  básica  en  el  mundo
e  la  vida  cotidiana  y  es  el  reconocimiento  consciente  de
a  presencia  del  otro  y  de  la  propia;  en  ella  conﬂuyen  dos
rientaciones-tú  en  un  mismo  espacio  y  tiempo.  Schütz4
a  denomina  comunidad  espaciotemporal  y es  el  escenario
e  las  relaciones  cara  a  cara  y  posibilita  la  comprensión
ntersubjetiva  de  las  vivencias  y  experiencias  propias  y  de
tros.
Las  relaciones  cara  a  cara  y  las  relaciones-nosotros  que
stablecen  los  residentes  al  estudiar  una  especialidad  no
olo  implican  coincidir  en  espacio  y tiempo  y realizar  con
us  contemporáneos  (directivos,  jefes,  profesores,  personal
édico,  pares  e  internos)  actividades  académicas,  asisten-
iales  y  de  investigación.
El  proceso  educativo  de  médicos  residentes  surge  en
n  escenario  social  (sede  de  adscripción,  institución  edu-
ativa,  ciudad)  en  el  que  convergen  determinaciones  del y  experiencias  de  médicos  residentes  mexicanos  durante
://dx.doi.org/10.1016/j.riem.2016.09.012
asado  (biografías,  cultura  médica,  normativas,  planes,  pro-
ramas,  etc.)  y  esquemas  lógicos  de  tipiﬁcación  (ser  y  actuar
omo  directivo,  jefe,  médico  de  base,  profesor,  enfer-
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Vivencias  y  experiencias  de  médicos  residentes  de  primer  an˜
y  sancionar,  etc.)  a  los  cuáles  el  residente  de  primer  an˜o
deberá  cen˜irse  y  conseguir  un  nivel  óptimo  de  desempen˜o
(jornadas  de  trabajo  operativo  y  relaciones  sociales  en  el
trabajo).
Es  decir,  un  residente  debe  re-construir  su  acervo  de
conocimientos  y  ajustarlo  a  un  nuevo  contexto  y  cultura
que  se  caracteriza,  en  la  mayoría  de  los  casos,  por  el
control  y  dominio,  imposición  de  jerarquías,  subordina-
ción,  comunicación  directa  solo  con  su  superior  inmediato,
aceptación  y  disponibilidad  para  realizar  cualquier  tipo
de  tarea  a  cualquier  hora,  comer  y  descansar  cuando
pueda  y  aprender  a  callar.  Solo  así  pudiera  ser  reco-
nocido  por  los  otros  y  por  sí  mismo  como  médico
residente.
En  México  los  residentes  son  expuestos,  al  menos,
a  condiciones  legales  y  normativas  no  siempre  claras.
Primera,  con  base  en  la  Ley  Federal  del  Trabajo5 son
trabajadores,  pues  tienen  una  relación  de  trabajo  con
la  institución  donde  desarrollan  su  residenciaa y,  para
la  Norma  Oﬁcial  Mexicana6,  están  inscritos  y  reciben
educación  de  posgrado  avalados  por  una  universidad  y  obli-
gados  a  cumplir  un  programa  académico  y  un  programa
operativob.
Segunda,  en  las  sedes  de  adscripción  los  residentes
son  predominantemente  tipiﬁcados  por  sus  contemporáneos
como  trabajadores  y,  marginalmente,  como  estudian-
tes.
De  tal  forma,  los  residentes  deben  desempen˜ar  el  rol  de
trabajador-estudiante,  al  que  se  suman  tareas  de  investi-
gación,  en  hospitales  no  siempre  aptos  para  el  estudio  y
la  práctica  médica,  con  jornadas  acumuladas  de  80  horas
semanales  o,  en  especialidades  quirúrgicas,  con  disponibili-
dad  total  24  horas  los  7  días  de  la  semana  y,  por  lo  general,
al  menos  durante  su  primer  an˜o  de  formación,  realizan
actividades  que  no  forman  parte  de  su  competencia  y  res-
ponsabilidad.
Así  pues,  el  médico  residente  enfrenta  un  mundo  coti-
diano  y  una  cultura  que  se  distinguen  por  la  dominación  y
el  uso  irrestricto  de  las  jerarquías,  que  si  bien  no  le  son
desconocidos,  pues  lo  vivenció  y  experimentó  en  su  forma-
ción  como  médico  general7,  sí  representan  un  nuevo  reto  de
adaptación.  Pues  ya  es  un  médico  titulado  (esquema  lógico
de  tipiﬁcación)  y  llega  a  un  hospital  (escenario)  donde  se
encontrará  con  «otros» quienes  le  apoyarán  o  le  pondrán  a
prueba  de  manera  constante.Cómo  citar  este  artículo:  Acosta-Fernández  M,  et  al.  Vivencias
su  primer  an˜o  de  formación  académica.  Inv  Ed  Med.  2016.  http
Existen  estudios  relacionados  con  la  salud  de  los  residen-
tes  y  el  uso  del  poder,  aunque  generalmente  no  vinculan
el  proceso  de  la  formación  médica.  Los  temas  comu-
a Artículo 353-A, inciso I: «Médico residente: el profesional de la
medicina con título legalmente expedido y registrado ante las auto-
ridades competentes, que ingrese a una unidad médica receptora de
residentes, para cumplir con una residencia»,  p. 76. Artículo 353-F:
«La relación de trabajo será por tiempo indeterminado, no menor
de un an˜o ni mayor al periodo de duración de la residencia necesa-
ria para obtener el Certiﬁcado de Especialización correspondiente,
tomándose en cuenta a este último respecto las causas de rescisión
sen˜aladas en el artículo 353-G», p. 77.
b Médico residente: «profesional de la medicina que ingresa a una
unidad médica receptora de residentes para realizar una residencia

















es  son  estudios  sobre  estrés8,  síndrome  del  burnout,
epresión  y  conductas  adictivas.  Para  el  uso  del  poder,  des-
untan  los  temas  del  currículum  oculto9,  maltrato10,11 y
erarquía  médica  como  elemento  de  sumisión  y control12.
os  estudios  de  corte  cualitativo  son  realmente  esca-
os.
Se  realizó  un  estudio  cualitativo  enmarcado  en  la  socio-
ogía  comprensiva  con  el  objetivo  conocer,  describir  e
nterpretar  las  vivencias  y  experiencias  de  13  médicos
esidentes  durante  su  primer  an˜o,  cómo  sobrellevaron
l  acontecer  cotidiano  impuesto  por  el  trabajo  opera-
ivo  y  académico  y  cómo  inﬂuyó  en  su  bienestar  y  su
alud.  Los  cuestionamientos  realizados  a  los  entrevistados
ueron:  ¿cómo  es  un  día  habitual  de  trabajo?  ¿Qué  pien-
as  del  tipo  y  calidad  de  relación  con  tus  superiores  y
ompan˜eros?  ¿Has  tenido  alguna  afectación  en  tu  bienestar
 tu  salud?
étodo
e  analizaron  bajo  el  método  fenomenológico  las  vivencias
 experiencias  de  13  residentes  (5  mujeres  y  8  hom-
res)  durante  su  primer  an˜o  de  formación.  La  selección
e  participantes  se  realizó  por  muestreo  bola  de  nieve13.
e  inició  con  4  sujetos,  y  a  cada  uno  se  le  solicitó  nos
eﬁriera  a  otro  u  otros  residentes;  la  única  condición
olicitada  fue  haber  iniciado  en  2015  una  especialidad
édica.  Todos  los  participantes  estaban  adscritos  a  insti-
uciones  públicas.  Se  conformaron  dos  grupos:  a)  locales)
 b)  foráneos,  y  se  distinguió  entre  grupos  y sedes  (ver
abla  1).
Se  disen˜ó un  árbol  de  categorías  (anexo  1)  en  el  que
e  agruparon  las  vivencias  y experiencias  con  respecto  a
 temáticas:  a)  jornada  de  trabajo;  b)  relaciones  de  trabajo,
 c)  bienestar  y salud.
Se  contactó  vía  telefónica  a  los  residentes  para  acor-
ar  el  sitio  y  la  hora  de  encuentro.  El  propósito  inicial  fue
ealizar  dos  entrevistas  a  cada  participante  y completar  un
otal  de  26.  Solo  se  consiguió  cumplir  ese  criterio  con  5;
e  lograron  18  entrevistas  con  una  duración  promedio  de
0  min.  Los  datos  fueron  registrados  en  una  audiograbadora,
revia  autorización  de  los  entrevistados,  y transcritos  tex-
ualmente.
El análisis  de  datos  se  realizó  mediante  el  programa
tlas.ti®. Se  seleccionaron  párrafos  alusivos  a  vivencias  y
xperiencias  desde  el  inicio  hasta  la  conclusión  del  primer
n˜o  de  formación  que  se  correspondían  con  las  categorías
e  análisis.  Se  eliminaron  descripciones  que  no  atendían
 los  propósitos  de  la  entrevista,  se  crearon  códigos  y  se
gruparon  en  categorías  y  subcategorías.  Posteriormente
e  analizaron  e  interpretaron.  Se  realizó  triangulación  por
ontrastación  teórica14 y  por  investigadores.  Los  hallaz-
os  fueron  compartidos  con  5  participantes  disponibles
n  el  momento,  con  el  propósito  de  que  expresaran
i  estos  se  correspondían  con  sus  vivencias  y  experien- y  experiencias  de  médicos  residentes  mexicanos  durante
://dx.doi.org/10.1016/j.riem.2016.09.012
ias.
Se  atendió  a  los  criterios  de  credibilidad,  auditabilidad
 transferibilidad  propuestos  por  Lincoln  y  Guba15 y  Guba  y
incoln16.
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Tabla  1  Características  sociodemográﬁcas  de  la  muestra  total  de  participantes  según,  grupo,  sede  de  adscripción  y  especialidad
Grupo  N◦ Género  Edad  Estado  civil  Sede  /  (número  subsede)  Especialidad
Locales
1  Mujer  24  Soltera  Guadalajara  (1)  Pediatría
2 Mujer  31  Unión  libre  Guadalajara  (1)  Pediatría
3 Hombre  24  Soltero  Guadalajara  (2)  Traumatología  y  Ortopedia
4 Mujer  25  Soltera  Guadalajara  (3) Pediatría
5 Hombre  25  Casado  Guadalajara  (3)  Traumatología  y  Ortopedia
Foráneos
6 Mujer  24  Soltera  León  (4)  Medicina  Interna
7 Mujer  25  Soltera  León  (4)  Medicina  Interna
8 Hombre  27  Soltero  León  (4)  Pediatría
9 Hombre  27  Soltero  León  (4)  Cirugía  General
10 Hombre  26  Soltero  León  (4)  Medicina  Interna







































































e12 Hombre  24  Soltero  
13 Hombre  25  Soltero  
onsideraciones éticas
e  presentaron  carta  de  consentimiento,  objetivos  del
studio,  conﬁdencialidad  de  datos,  tipo  de  colaboración,
usencia  de  riesgo  y,  de  decidirlo,  la  libertad  para  retirarse
el  estudio.  El  proyecto  de  investigación  fue  registrado  y
probado  por  la  Coordinación  de  Investigación  del  Centro
niversitario  de  Ciencias  de  la  Salud  de  la  Universidad  de
uadalajara  con  folio  CI/076/015.
esultados
n  las  tablas  2-4  se  presentan  categorías,  códigos  y  vin˜etas
on  descripciones  de  vivencias  y  experiencias.  Simbología:
L:  grupo  local;  GF:  grupo  foráneo;  A:  comentarios  que  aﬁr-
aron  lo  expresado  en  códigos;  N:  comentarios  que  negaron
o  expresado  en  códigos;  SC:  sin  comentario  con  respecto  al
ódigo;  TC:  total  comentarios  y  [Sede(#  Subsede)].  Se  des-
acó  en  negritas  sede  y  número  de  subsede  cuando  el  código
espectivo  representó  un  consenso  mayoritario  o  unánime.
iscusión
e  realizó  la  interpretación  de  vivencias  y  experiencias
on  las  cuales  los  residentes  caracterizaron  la  vida  coti-
iana  durante  su  primer  an˜o  de  formación.  Se  respondió
 las  preguntas  de  investigación  a  la  luz  de  la  sociología
omprensiva2-4.
.1.  a)  Jornada  de  trabajo
a  jornada  de  trabajo,  la  realización  de  guardias  ordina-
ias  o  extraordinarias,  el  desarrollo  del  trabajo  asistencial  y
a  disponibilidad  de  recursos  permitió  a  los  residentes  diri-
ir  su  orientación-tú  a  la  orientación-tú  de  otros  que,  como
l,  buscaron  encontrar  sentido  y  signiﬁcado  a  sus  acciones.
in  embargo,  las  vivencias  y  experiencias  se  caracterizaron
ás  por  representar  los  obstáculos  que  enfrentaban  al  ser
obrecargados  de  trabajo,  carecer  de  capacidad  de  control
obre  el  proceso  de  trabajo,  falta  de  apoyo  de  sus  superio-Cómo  citar  este  artículo:  Acosta-Fernández  M,  et  al.  Vivencias
su  primer  an˜o  de  formación  académica.  Inv  Ed  Med.  2016.  http
es,  ausencia  de  retroalimentación  y  disponibilidad  exigua
e  recursos.
Lo  anterior  se  expresó  de  diversas  maneras;  por  ejemplo,




yLeón/Aguascalientes(5)  Cirugía  General
Puebla  (6)  Traumatología  y  Ortopedia
ango,  y  la  posibilidad  de  tener  control  sobre  la  cantidad
e  trabajo,  tiempo  para  ejecutarlo  y  recursos  para  reali-
arlo  queda  absolutamente  fuera  de  su  alcance.  Ello  nos
izo  suponer  que,  a  pesar  de  coexistir  con  otros  actores
ociales,  al  menos  durante  el  primer  an˜o  de  formación  las
ivencias  y experiencias  de  los  residentes  apuntan  más  a  una
iscontinuidad  y  desorden17.
Por  otra  parte,  ya  se  mencionó  que  los  residentes  tienen
l  menos  dos  roles,  como  estudiantes  y  como  trabajadores.
in  embargo,  durante  su  jornada  laboral  también  asumieron
oles  y  funciones  de  enfermería,  trabajo  social,  archivo  y
estión.  En  palabras  de  Schütz,  ello  contribuye  a  vivencias  y
xperiencias  de  distanciamiento  entre  «ellos» (directores,
efes,  profesores,  médicos  de  base  y  personal  de  enfer-
ería)  y  «nosotros» (residentes),  y  a  la  fractura  en  la
onstrucción  de  la  alteridad  deseable  en  el  personal  de  una
nstitución  que  pretende  preservar  la  vida  y fomentar  la
alud.
En  lo  que  respecta  a  grupos  y  sedes,  se  mostró  consis-
encia  en  la  categoría  desarrollo  del  trabajo  asistencial.
n  ambos  grupos  y  sedes/subsedes  respectivas  se  presentó
or  igual  sobrecarga  de  trabajo,  ausencia  de  control,  falta
e  apoyo  y  retroalimentación.  La  sobrecarga  se  pudiera
eber  a  que  internos  y  residentes  son  el  principal  recurso
umano  disponible  en  clínicas  y  hospitales  del  Sistema  de
alud  en  México.  Tan  solo  en  el  Instituto  Mexicano  del  Seguro
ocial  representan  el  37.7%  de  su  personal18.  La  ausencia  de
ontrol,  falta  de  apoyo  y  retroalimentación  pudiera  ser  atri-
uible  a  la  ausencia  o inadecuada  formación  en  habilidades
irectivas,  como  el  liderazgo,  tanto  de  directores,  subdi-
ectores,  jefes  de  servicio,  médicos  de  base  y  los  propios
esidentes19.
.2.  b)  Relaciones  sociales  en  el  trabajo
as  vivencias  y  experiencias  descritas  por  los  entrevistados
eﬂejaron  una  orientación-ellos  de  sus  directores,  subdi-
ectores,  jefes  de  servicio,  médicos  de  base  y  personal  de
nfermería,  versus  orientación-nosotros  entre  residentes. y  experiencias  de  médicos  residentes  mexicanos  durante
://dx.doi.org/10.1016/j.riem.2016.09.012
a  orientación-ellos  se  proyecta  en  el  anonimato  y  no
econoce  orientaciones-tú,  a  pesar  de  que  se  pudiera
stablecer  una  relación  cara  a  cara  y  se  coexista  en  espacio






























































Tabla  2  Categorías,  códigos  y  vin˜etas  para  la  dimensión  ‘‘jornada  de  trabajo’’
Categorías  Códigos  Vin˜etas
Guardias
Ordinarias
GL:  A5, N0,  SC0,  TC5
GF:  A8, N0,  SC0,  TC8
‘‘Las  guardias  son  jornadas  demasiado  largas,  incluso  no  es  normal  que  una
persona dure  más  de  24  horas  despierta.  Somos  un  riesgo  para  nosotros  y
para los  pacientes.’’  (E2)
‘‘Más  de  un  tercio  de  la  duración  de  la  residencia  la  pasas  en  guardias’’.
(E3)
‘‘Aunque  tenemos  un  horario  establecido,  sobrepasábamos  el  límite  y
trabajamos  alrededor  de  36  horas  no  tanto  en  tareas  académicas  sino  en
cosas relacionadas  con  pacientes’’.  (E11)
Extraordinarias
GL: A2,  N0,  SC3,
TC2
GF:  A7, N0,  SC1,
TC7
[S4  y  5]
‘‘En  el  [nombra  a  la  institución]  las  pre-guardias  no  están  permitidas  y  las
pos-guardias  tampoco.’’  (E1)
‘‘En  cirugía  de  lunes  a  viernes  tenemos  que  cubrir  los  turnos  matutino  y
vespertino.  Entramos  a  las  seis  de  la  man˜ana  y  salimos  a  las  diez  de  la
noche. Es  como  una  guardia  extra  todos  los  días’’.  (E13)
Desarrollo del  trabajo
asistencial
Sobrecarga  de  trabajo
GL:  A4, N0,  SC1,  TC4
GF:  A7, N0,  SC1,  TC7
[S1  y  3]
[S4]
‘‘Y  nos  pone  a  nosotros  hacer  ese  trabajo  aunque  sean  expedientes  del  an˜o
pasado que  no  nos  corresponden.’’  (E2)
‘‘Nos  exige  que  tengamos  que  conocer  a  los  80  pacientes  al  100%;  dos
residentes  y  tres  o  cuatro  internos  nuevos  y  la  verdad  es  que  por  más  que
uno quiera  no  se  puede.’’  (E6)
Ausencia  de  control  del
proceso  de  trabajo
GL:  A5, N0,  SC0,  TC5
GF:  A7, N0,  SC1,  TC7
[S4  y  5]
‘‘No  se  puede  estar  viendo  si  se  administró  un  medicamento,  si  se  lo  dieron
bien, si  subieron  la  dosis,  si  la  bajaron,  si  pusieron  que  tenía  ﬁebre.  Son
cosas que  no  nos  corresponden.  Son  de  enfermería  y  cada  quien  debería
estar haciendo  su  trabajo’’.  (E6)
‘‘El punto  es  que  nos  exige  como  si  nosotros  fuéramos  los  que  tenemos  la
batuta  y  la  verdad  es  que  hay  muchos  vicios  entre  los  médicos  de  base.’’
(E9)
Falta de  apoyo
GL:  A4, N0,  SC1,  TC4
GF:  A7, N0,  SC1,  TC7
[S1  y  3]
[S4  y  5]
‘‘Reporté  a  mi  jefa  un  fallecimiento,  pidió  el  expediente  y  me  empezó
cuestionar  por  qué  habíamos  puesto  ese  diagnóstico  de  ingreso.  Pero  son
cosas que  yo  no  pongo,  yo  solamente  sigo  las  instrucciones  del  médico  de
base; a  él  no  mandó  llamar.’’  (E1)
‘‘Un paciente  con  paro  respiratorio,  no  había  médico  de  base  y  le  pedí  al
familiar  apoyo  para  sostener  una  mascarilla.  Subió  la  jefa  de  enfermeras  y
no hizo  nada  por  ayudarnos.  (E7)
Retroalimentación
GL: A0,  N4, SC1,  TC4
GF:  A1,  N6, SC1,  TC7
[S1  y  3]
[S4]
‘‘Pocas  veces  hay  alguien  quien  te  de  una  palmada  o  te  diga:  bien  hecho’’.
(E5)
‘‘Muy pocas  veces  son  resaltadas  en  las  cosas  positivas,  pero  siempre  son
























































Tabla  2  (continuación)
Categorías  Códigos  Vin˜etas
Recursos
Instalaciones  adecuadas
GL:  A0,  N4, SC1,  TC4
GF:  A1,  N6, SC1,  TC7
[S1  y  3]
[S4]
‘‘Debemos  tener  un  cuarto  para  descansar,  uno  para  hombres  y  otro  para
mujeres.  Ahí  en  el  hospital  sólo  hay  un  cuarto  con  seis  camas  para  35
residentes  y  con  un  ban˜o.’’  (E6)
‘‘Hemos  tomado  clases  en  la  biblioteca  sentados  frente  a  una  computadora
en una  pantalla  de  14  pulgadas  y  platicando  bajito  porque  estamos  en  la
biblioteca’’.  (E8)
Falta material  de
curación
GL:  A0,  N4,  SC1,
TC4
GF:  A6, N1,  SC1,
TC8
[S4]
‘‘Si  el  médico  de  base  te  dice  que  tienes  que  hacer  una  curación,  tú  tienes
que hacer  la  curación.  Pides  gasas  y  no  hay  nada,  pero  tienes  que  resolver
y a  ver  cómo  le  haces.’’  (E10)
Falta medicamentos
GL:  A0,  N3,  SC2,  TC5
GF:  A6, N0,  SC2,  TC6
[S4]
¡Ah,  faltan  muchísimos!  Todo  el  tiempo  estamos  padeciendo  eso.’’  (E4)
‘‘Debemos  trabajar  con  lo  que  se  tiene,  y  sabes  que  eso  va  a  repercutir  en
el trato  al  paciente’’.  (E6)
Falta artículos  de
oﬁcina
GL:  A0,  N3,  SC2,
TC3
GF:  A4,  N0,  SC4,
TC4
‘‘No  hay  hojas  y  nosotros  pagamos  el  cartucho  de  tinta  para  imprimir  el
censo.’’  (E8)
Falta  de  personal
GL:  A1,  N3,  SC1,
TC4
GF:  A4,  N1,  SC3,
TC5
‘‘Hablando  especíﬁcamente  de  ese  hospital,  sin  residentes  e  internos  yo  no
sé cómo  funcionaria.  Porque  a  partir  de  las  cuatro  de  la  tarde  no  hay
nadie. No  hay  médicos  de  base.’’  (E9)
GL: Grupo local, GF: Grupo foráneo, A: Aﬁrmación, N: Negación, SC: Sin comentario, TC: Total comentarios, [S(# Subsede)].
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Tabla  3  Categorías,  códigos  y  vin˜etas  para  la  dimensión  ‘‘Relaciones  sociales  en  el  trabajo’’
Categorías  Códigos  Vin˜etas
Relación  con  directores,
subdirectores  o  jefes  de
servicio
Impositivas
GL:  A5, N0,  SC0,  TC5
GF:  A8, N0,  SC0,  TC8
‘‘Desde  el  primer  día  que  nos  presentamos  nos
dijo:  ‘yo  soy  muy  cuadrada,  soy  muy  dura  hablo
muy fuerte,  así  me  crié.  Así  es  que  si  en  alguna
ocasión  ustedes  no  están  de  acuerdo  conmigo,  me
pueden decir  pero,  no  sé  si  les  haga  caso,  aunque
tengan  razón’’  (E1)
‘‘Acá  lo  que  dice  la  jefa  se  tiene  que  hacer,
aunque  el  médico  de  base  considere  que  no  esté
bien’’  (E2)
Ambiguas
GL: A3,  N0,  SC2,  TC3
GF:  A7, N0,  SC1,  TC7
[S4  y  6]
‘‘No  nos  dice  cómo  hacer  las  cosas.  Simplemente
te las  pide  y  tú  las  haces  como  tú  lo  entiendas.  Se
lo llevas  y  al  ﬁnal  de  cuentas  no  está  bien  y  te
pide que  le  hagas  modiﬁcaciones  a  todo’’.  (E1)
‘‘Nunca  nos  dice  cómo  hacer  las  cosas.  No  nos
dice  tiene  que  llevar  esto  o  lo  otro  y  siempre
resultan  detalles.’’  (E8)
Amenazantes
GL: A4, N0,  SC1,  TC4
GF:  A7, N0,  SC1,  TC7
[S1  y  2]
[S4  y  6]
‘‘Cuando  se  enoja  nos  dice:  ‘¡Está  muy  mal  el
servicio!’  Que  somos  muy  malos  que  si  seguimos
así,  nos  va  cambiar  a  guardias  ABC!’’  (E1)
‘‘El  primer  día  nos  recibió  el  jefe  de  ensen˜anza  y
nos  empezó  a  amenazar  que  si  no  cumplíamos  con
el reglamento  nos  iba  a  correr’’.  (E6)
Humillantes
GL: A4, N0,  SC1,  TC4
GF:  A7, N0,  SC1,  TC7
[S1  y  2]
[S4  y  5]
‘‘El  jefe  de  servicio  me  llegó  a  romper  notas
enfrente  de  todos.  Y  esa  es  una  situación
humillante.’’  (E10)
‘‘El  primer  día  les  dijo  a  unos  residentes:  ‘‘la
verdad  es  que  tú  no  tendrías  que  estar  aquí,  o
deberías  estar  buscando  hacer  otra  cosa,  o  eres  lo
peor  que  he  visto.’’  (E6)
Poder
GL: A5, N0,  SC0,
TC5
GF:  A8, N0,  SC1,
TC7
‘‘Nos  dijo:  ¡ustedes,  limpien!  Entonces  nos
pusimos  a  recoger  la  basura  y  a  mover  las
máquinas  de  escribir  que  había  en  la  mesa.  Nos
sen˜aló  con  el  dedo  y  dijo:  ‘ustedes  son  los  nuevos
y deben  entender  cuál  es  su  lugar  como  nuevos.’’
(E7)
Relación con  médicos  de  base  y
personal  de  enfermería
Desacreditación
GL:  A5, N0,  SC0,  TC5
GF:  A7, N0,  SC1,  TC7
[S4  y  5]
‘‘¡Ahora  los  residentes  ya  no  hacen  nada,  son
unos ﬂojos!  Cuando  yo  hacía  guardias  en  la
madrugada  no  me  quejaba,  ¡al  rato  van  a  querer
hacer  las  guardias  por  internet!’’  (E1)
‘‘El médico  de  base  de  trauma  nos  dice  que  sólo
servimos  para  hacer  notas’’.  (E4)
‘‘Una  vez  le  comenté  al  cirujano  que  en  mi
opinión  había  que  operar  a  un  paciente  y  me  dijo:
‘¿Tú quién  te  crees,  no  eres  cirujano.  Yo  sí  soy
cirujano  y  yo  sí  sé!’  Al  ﬁn  de  cuentas  el  paciente
si fue  operado.  (E12)
Transferencia  de
responsabilidad  a  los  médicos
residentes
GL:  A2,  N2,  SC1,  TC4
GF:  A5, N1,  SC2,  TC6
[S4]
‘‘Muchas  veces  los  médicos  de  base  ya  ni  siquiera
hacen nada  para  realizar  maniobras  de
reanimación.  Simplemente  se  salen  y  no  dan
ningún  argumento  a  los  familiares.  Nos  lo  dejan  a
nosotros.’’  (E8)
‘‘Le  pedí  a  una  enfermera  que  sacara  una  muestra
y voltea  despóticamente  y  me  dice:  ¡no  se
confunda  doctor,  yo  no  saco  muestras!  Cuando  esoCómo  citar  este  artículo:  Acosta-Fernández  M,  et  al.  Vivencias
su  primer  an˜o  de  formación  académica.  Inv  Ed  Med.  2016.  http y  experiencias  de  médicos  residentes  mexicanos  durante
://dx.doi.org/10.1016/j.riem.2016.09.012
es su  trabajo.’’  (E10)
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Tabla  3  (continuación)
Categorías  Códigos  Vin˜etas
Armónicas  con  los
médicos  jóvenes
GL:  A2,  N0,  SC3,
TC2
GF:  A1,  N1,  SC6,
TC2
‘‘Nada  más  hay  un  cirujano,  es  joven,  que  baja  y
los revisa  y  nos  dice:  ‘‘no  se  los  debieron  de  haber
pasado  a  ustedes;  lo  voy  a  pasar  a  quirófano.  Es
de los  pocos  médicos  que  van  a  ver  pacientes  a
piso. Porque  incluso  los  otros  no  van  ni  siquiera  a
ver a  sus  propios  pacientes.’’  (E2)
Conﬂictivas  con
médicos  viejos
GL:  A2,  N0,  SC3,
TC2
GF:  A4,  N1,  SC3,
TC5
‘‘Hay  conﬂicto  con  los  médicos  de  base  que  son
de generaciones  más  viejas,  que  son  ya  más
grandes  de  edad,  que  no  se  actualizan  y  tienen
sus prácticas  de  antan˜o.  (E10)
Relación entre  médicos
residentes
Como  una  familia
GL:  A0,  N0,  SC5,
TC0
GF:  A6, N1,  SC1,
TC7
[S4]
‘‘Pero  entre  todos  empezamos  a  conocernos  y
pues se  formó  hasta  cierto  punto  como  una
familia  y  nos  apoyábamos.’’  (E6)
Amenazantes
GL: A2,  N0,  SC3,
TC2
GF:  A1,  N0,  SC7,
‘‘Todo  el  tiempo  fue  amenaza  de  todo.  Si  no
contestaba  el  teléfono  a  la  primera  llamada  o  el
WhatsApp,  aunque  tuviera  las  manos  con  guantes























































GL: Grupo local, GF: Grupo foráneo, A: Aﬁrmación, N: Negación, 
na  relación-nosotros  que  reconozca  al  otro  como  un  igual
 con  el  que  se  pueda  interactuar  subjetivamente,  conocer
us  motivos-para  y  sus  motivos-porque.
De  tal  forma,  el  entorno  que  se  conformó  entre  directo-
es,  subdirectores  y  jefes  de  servicio  se  caracterizó  por  el
oder  e  imposición  de  la  jerarquía,  no  solo  ante  el  surgi-
iento  de  algún  incidente  crítico20,  sino  que  persistió  en  las
ctividades  tanto  académicas  como  asistenciales.
Coincidimos  con  Bynum  y  Lindeman21,  quienes  caracte-
izaron  al  entorno  de  aprendizaje  en  la  formación  médica
omo  tendente  a  la  promoción  de  comportamientos  incí-
icos,  y  la  permisividad  para  el  trato  irrespetuoso  y  el
altrato  se  asumieron  como  normales.  Asimismo  coincidi-
os  con  Castro22,  que  reﬁere  el  castigo  como  herramienta
ara  la  transmisión  del  conocimiento.  Sin  embargo,  también
s  necesario  mencionar  un  efecto  de  «cohesión  reactiva»
ntre  residentes  del  GF/S(4),  quienes  ante  el  maltrato
ecidieron,  a  pesar  de  las  diferencias  y  conﬂictos  inter-
ersonales,  protegerse  entre  ellos  y  crearon  un  sistema
e  comunicación  mediante  la  aplicación  WhatsApp® y
osteriormente  redactaron,  ﬁrmaron  y  enviaron  una  carta
e  inconformidad  solo  a  las  autoridades  de  la  institución  de
alud  en  la  Ciudad  de  México.
En  esta  dimensión  se  observó  consenso  entre  grupos,
edes  y  subsedes,  ya  que  las  vivencias  y  experiencias
elatadas  nos  hicieron  suponer  que,  al  menos  en  esos
scenarios,  predominarían  relaciones  sociales  impositivas,
mbiguas,  amenazantes,  humillantes  y  de  poder.
.3.  c)  Bienestar  y  saludCómo  citar  este  artículo:  Acosta-Fernández  M,  et  al.  Vivencias
su  primer  an˜o  de  formación  académica.  Inv  Ed  Med.  2016.  http
l  respecto,  Hurst  et  al.23 describen  una  serie  de  altibajos




in comentario, TC: Total comentarios, [S(# Subsede)].
nicio  del  an˜o  prevalece  la  ansiedad  y  la  excitabilidad,  pero
n  nuestro  estudio  las  vivencias  y  experiencias  relaciona-
as  con  la  fatiga  comenzaron  alrededor  del  primer  trimestre
 estuvieron  relacionadas  con  la  sobrecarga  de  trabajo,  la
alta  de  apoyo  de  los  médicos  de  base,  la  imposibilidad  de
escanso,  la  mala  alimentación  y  las  deudas  de  suen˜o.
El  proceso  de  desgaste  físico  y  mental  tuvo  impacto  en
us  relaciones  sociales,  una  vez  que  la  exigencia  y  la  sobre-
arga  de  trabajo  no  les  permitieron  tener  tiempo  disponible
ara  ello24.  Asimismo,  impidieron  dedicar  tiempo  para  el
utocuidado  de  su  salud.  Es  decir:  el  médico  residente,  por
alta  de  tiempo  y  energía,  no  cuida  de  su  salud25,  condición
ue  contradice  lo  expresado  en  el  Código  de  Bioética  para  el
ersonal  de  Salud26, donde  se  sugiere  que  médicos  y  demás
ersonal  de  salud  deberán  tener  a  cargo  solo  la  cantidad  de
acientes  que  les  sea  posible  atender  sin  comprometer  su
alud.
Se  encontraron  diferencias  entre  grupos,  especíﬁca-
ente  en  la  categoría  implicaciones  en  la  vida  personal.
odos  los  miembros  del  GF  experimentaron  distanciamiento
n  la  convivencia  familiar,  disminución  del  contacto,  y  5  de
llos  sufrieron  rupturas  en  relaciones  de  noviazgo.
imitaciones
l  número  de  participantes  y  de  entrevistas  y  el  no
ncluir  puntos  de  vista  de  profesores  y  directivos.  Solo  se
uvo  acceso  a  información  correspondiente  a  3  sedes  y
 hospitales  pertenecientes  a  2  instituciones  de  salud  y  3  uni- y  experiencias  de  médicos  residentes  mexicanos  durante
://dx.doi.org/10.1016/j.riem.2016.09.012
ersidades,  lo  que  no  es  representativo  del  fenómeno  a  nivel
acional.  Sin  embargo,  consideramos  que  fue  un  acerca-
iento  que  permitió  conocer  las  vivencias  y experiencias
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Tabla  4  Categorías,  códigos  y  vin˜etas  para  la  dimensión  ‘‘Bienestar  y  salud’’
Categorías  Códigos  Vin˜etas
Implicaciones  en  la  vida
personal
Distanciamiento  en  la
convivencia  familiar
GL:  A3,  N2,  SC0,  TC5
GF:  A8, N0,  SC0,  TC8
‘‘A  la  familia,  igual  sabía  que  la  iba  a  dejar  ver.
Sabía  que  iba  a  vivir  sólo  para  el  hospital  y  para  la
especialidad.’’  (E9)
‘‘El  pasar  más  tiempo  en  el  hospital  es  algo  que  te
va quitando  o  te  va  alejando  de  tu  familia’’.  (E11)
Frecuencia  contacto  familiar
GL:  A3,  N2,  SC0,  TC5
GF:  A8, N0,  SC0,  TC8
‘‘Son  viajes  cansados  y  pesados.  Mantengo
contacto  con  la  familia  por  teléfono  o
videollamadas’’.  (E11)
‘‘Ves  a  la  familia  cada  tres  o  cuatro  semanas,
depende  de  cómo  esté  tu  rotación.’’  (E13)
Prioridad  por  el  estudio  y  el
descanso
GL:  A4,  N0,  SC1,  TC4
GF:  A5,  N0,  SC3,  TC5
‘‘Pues  he  llegado  a  decidir  no  ir  a  visitar  a  mi
familia  porque  tengo  mucho  que  estudiar  y  tarea
que hacer.  Es  muy  pesado  irme  el  sábado  y
regresar  el  domingo.’’  (E6)
‘‘He  preferido  no  visitar  a  mi  familia  y  mejor
quedarme  a  dormir.’’  (E8)
Limitar
convivencia
GL: A3,  N2,  SC0,
TC5
GF:  A5,  N0,  SC3,
TC5
‘‘Respecto  a  mis  amistades,  ya  no  les  sigo  la  pista




GL:  A0,  N0,  SC5,
TC0
GF:  A5, N0,  SC3,
TC5
[S4]
‘‘Mi  noviazgo,  poco  a  poco  se  fue  deteriorando  al
punto de  tener  que  tomar  una  decisión.  Estas
situaciones  son  tan  complejas  y  complicadas,  y
cada quien  decidió  tomar  su  camino.’’  (E9)




GL:  A4,  N0,  SC1,
TC4
GF:  A5,  N0,  SC3,
TC5
‘‘Pues  casi  nunca  puedo  bajar,  y  me  espero  a  que
se aligere  el  trabajo,  pero  de  hecho  yo  nunca  he




GL:  A4,  N0,  SC1,
TC4
GF:  A7,  N0,  SC1,
TC7
‘‘La  pre-guardias  de  siete  de  la  man˜ana  a  ocho  de
la noche;  13  horas.  La  guardia  es  de  siete  la
man˜ana a  tres  de  la  tarde  del  día  siguiente,  en
total  de  32  o  33  horas  y  eso  si  sales  temprano.’’
(E5)
Cantidad  horas  dormir
GL:  A4,  N0,  SC1,  TC4
GF:  A7,  N0,  SC1,  TC7
‘‘No  es  tan  factible  dormir  más  de  tres  horas’’.
(E3)
‘‘Cuando  tienes  guardia  si  llegas  a  dormir  una
hora  ya  es  mucho.’’  (E8)
Comportamientos  de
autocuidado
Calidad  de  alimentación
GL:  A4,  N0,  SC1,  TC4
GF:  A5,  N0,  SC3,  TC5
‘‘Haciendo  notas  estamos  comiendo  nuestro
pedazo  de  pizza  cuando  bien  nos  va’’.  (E3)
‘‘Las  comidas  fueron  pésimas,  lo  que  hubiera,  a
deshoras  y  chatarra.  Grandes  cantidades  de  café,
de refresco,  poca  agua.’’  (E10)
Descanso
GL: A0,  N5, SC0,
TC5
GF:  A0,  N3,  SC5,
‘‘Cuando  estamos  de  guardia  no  puedo  descansar
estoy  a  la  expectativa  y  más  cuando  estoy  en
urgencias.’’  (E4)Cómo  citar  este  artículo:  Acosta-Fernández  M,  et  al.  Vivencias
su  primer  an˜o  de  formación  académica.  Inv  Ed  Med.  2016.  http
TC3 y  experiencias  de  médicos  residentes  mexicanos  durante
://dx.doi.org/10.1016/j.riem.2016.09.012
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Tabla  4  (continuación)
Categorías  Códigos  Vin˜etas
Ejercicio  físico
GL:  A0,  N5, SC0,
TC5
GF:  A0,  N2,  SC6,
TC2
Obviamente  una  vida  poco  saludable  en  cuanto  a
ejercicio,  mala  en  términos  generales,  mala.
(E11)
Afectaciones a  la  salud
Agotamiento
GL:  A4, N0,  SC1,
TC4
GF:  A6, N0,  SC2,
TC6
[S1  y  2]
[S4  y  5]
‘‘Estoy  agotada  mental  y  físicamente  Y  no  puede
ser que  haga  esto,  me  parece  inconcebible.’’  (E2)
Estrés
GL: A5, N0,  SC0,
TC5
GF:  A6, N0,  SC2,
TC6
‘‘Muchas  veces  he  querido  hasta  tirarme  en  el
suelo  porque  he  estado  muy  estresada,  los  pies
me palpitan,  me  gustaría  dormir.’’  (E7)
Ansiedad
GL: A1,  N0,  SC4,  TC1
GF:  A3,  N0,  SC5,  TC3
Depresión
GL:  A2,  N0,  SC3,  TC2
GF:  A3,  N0,  SC5,  TC3
‘‘Es  un  cansancio  horrible  muchas  veces  me  he
sentido  muy  ansiosa,  tanto,  que  quiero  salir
corriendo.’’  (E7)
‘‘Tuve  una  crisis  de  ansiedad  sentí  que  sacriﬁcaba
muchas  cosas  por  estudiar  la  residencia’’.  (E11)
‘‘Me  he  sentido  deprimido  las  cuestiones  que  se
han venido  desde  que  estoy  haciendo  mi
residencia.’’  (E9)
‘‘El  día  de  mi  cumplean˜os  me  sentí  muy
deprimido;  solo  y  lejos  de  mi  familia’’.  (E12)
Malestares  gastrointestinales
GL:  A1,  N0,  SC4,  TC1
GF:  A2,  N0,  SC6,  TC2
‘‘Me  da  mucha  gastritis.’’  (E4)
‘‘El  no  comer  a  mis  horas  y  lo  que  encuentre  me







































sGL: Grupo local, GF: Grupo foráneo, A: Aﬁrmación, N: Negación, 
elacionadas  a  la  formación  académica  de  residentes  de  su
ropia  voz.
onclusiones
ntre  nuestros  hallazgos  más  importantes  está  el  haber
onocido  las  vivencias  y  experiencias  que  caracterizaron
l  proceso  por  el  que  transcurrieron  los  residentes  entre-
istados  durante  su  primer  an˜o  de  formación.  Y  que  la
igniﬁcación  predominante  fue  el  enfrentamiento  cotidiano
 sobrecargas  de  trabajo,  ambigüedad  en  roles,  escasez
e  recursos  para  el  desempen˜o  óptimo  de  tareas  acadé-
icas  y  asistenciales,  nula  o  poca  disposición  y  apoyo  por
arte  del  personal  médico,  enfrentamiento  cotidiano  al
altrato  y  humillación  ocasionados  por  sus  superiores  jerár-
uicos,  ejercicio  autoritario  del  poder,  jerarquía  y  castigo
omo  estrategias  disciplinares  y  de  ensen˜anza,  y  deterioro
aulatino  de  su  bienestar  y  su  salud  sin  opción  para  el  auto-
uidado.
Cabe  mencionar  que  no  todas  las  vivencias  y  experienciasCómo  citar  este  artículo:  Acosta-Fernández  M,  et  al.  Vivencias
su  primer  an˜o  de  formación  académica.  Inv  Ed  Med.  2016.  http
elatadas  por  los  médicos  residentes  entrevistados  pue-
en  caliﬁcarse  como  inadecuadas  o  negativas.  También  se
btuvieron  narraciones  donde  se  alude  a  vivencias  y  expe-




sin comentario, TC: Total comentarios, [S(# Subsede)].
 sus  pacientes,  la  consolidación  de  una  red  de  apoyo  entre
ompan˜eros  de  generación  y  el  crecimiento  personal  que  les
abía  signiﬁcado  el  estudiar  una  especialidad  médica.
Por  otra  parte,  y  porque  lo  conseguido  en  este  estu-
io  no  puede  ser  concluyente,  es  necesario  que  se  realicen
ás  estudios  de  corte  cualitativo  en  el  que  se  profundice  y
enere  más  conocimiento  sobre  vivencias  y experiencias  de
édicos  en  formación.
Es  deseable  un  cambio  en  las  políticas  de  las  instituciones
e  salud,  tanto  en  la  planeación  y  operación,  como  en  el  uso
ﬁciente  y  efectivo  de  recursos.
Que  los  encargados  del  proceso  formativo  de  los  médicos
engan  realmente  las  competencias  necesarias  para  no
ermitir  más  comportamientos  incívicos  u  hostiles  y  que
e  luche  por  erradicar  trato  y  prácticas  indignas,  como
uardias  de  «reﬂexión» y  los  castigos  «académicos», así
omo  alentar  la  formulación  de  denuncias  por  parte  de  los
édicos  residentes.
Que  en  la  implementación  de  los  planes  de  estudio  y  pro-
ramas  operativos  se  evite  la  sobrecarga  de  trabajo;  que
ean  más  benignos  con  la  salud  de  los  médicos  en  forma-
ión.  Se  sugiere  partir  de  la  premisa  de  que  los  residentes,
omo  cualquier  otro  ser  humano,  son  vulnerables  y  tienen y  experiencias  de  médicos  residentes  mexicanos  durante
://dx.doi.org/10.1016/j.riem.2016.09.012
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